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OBJECTIFS 


Identifier les situations d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 



EVALUATION DE LA GRAVITE 


[-'evaluation doit tenir compte a la fois des caracteristiques 
de la brulure, de I'existence d'eventuelles lesions associees, du 
terrain de la victime et des circonstances de I'accident. 

Evaluation de la brOlure 

Les principales caracteristiques dont depend la gravite de 
la brulure sont sa surface, sa profondeur, sa localisation, son origine. 

1. Surface des brulures 

Les risques generaux encourus par le patient dans les pre- 
mieres heures dependent directement de la proportion de sur- 
face cutanee brulee. En effet, la brulure represente une rupture 
de la barriere cutanee isolante qui compromet I'homeostasie de 
I'organisme et ce d'autant plus que la surface atteinte est impor- 
tante. La surface de la brulure est evaluee en pourcentage de 
la surface corporelle totale. 

Plusieurs possibility de calcul s'offrent au clinicien : 

•■■■■>la « regie des 9 » de Wallace attribue aux differents segments 
corporels un pourcentage de 9 % de la surface corporelle 
totale ou un multiple de 9 % (tableau 1) ; cette regie est en 
realite peu precise, ne s'applique pas aux enfants, ne prend 
pas en compte les caracteristiques morphologiques de cha- 
cun et est difficile a appliquer lorsque les lesions sont disse- 
minees. Elle peut toutefois permettre une evaluation rapide 
d’une brulure etendue d’un coup d’oeil ; 


comprendre 

> De la petite brulure domestique a la brulure profonde 
touchant la majorite de la surface corporelle, tous les 
echelons de gravite sont declines par les brulures. 

> La gravite, dont ('evaluation precise est indispensable 

a une prise en charge adaptee, est fonction de plusieurs 
parametres parmi lesquels la surface et la profondeur 
des lesions tiennent une place preponderante. Le terrain 
et I'existence d'eventuelles lesions associees doivent 
etre egalement pris en compte dans revaluation initiale. 

> Les brulures benignes, tres frequentes (pres de 

500 000 chaque annee en France) posent essentiellement 
des problemes de sequelles cicatricielles. Une prise en 
charge adequate de la lesion locale, avec avis d'un 
specialiste au moindre doute, doit permettre de reduire 
ces sequelles. 

> Les brulures graves posent non seulement le probleme 
du risque cicatriciel mais aussi celui des desequilibres 
organiques pouvant engager le pronostic vital. Les 
premiers gestes sont essentiels : de leur qualite depend 
non seulement le pronostic a court terme mais aussi, 
pour une part importante, revolution ulterieure. La prise 
en charge en centres specialises est indispensable. 


le fait que la paume de la main d'un individu represente 
environ 1 % de sa surface corporelle totale ; il faut imaginer 
combien de fois il est possible de mettre la paume de main du 
patient dans sa surface de brulure ; 
les tables de Berkow (tableau 2), plus precises, tiennent 
compte des variations de surface cutanee chez I’enfant. Elies 
sont surtout utilisees dans les services hospitaliers, associees 
a la realisation d’un schema. 
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En pratique, il taut distinguer la periode des premiers soins et 
celle de I'accueil dans une structure hospitaliere. 

En situation d'urgence sur le terrain, I'estimation de la sur- 
face des brulures doit etre rapide, I'objectif etant initialement de 
determiner si la lesion depasse 10 % de la surface corporelle et 
done si la mise en place d'une perfusion en urgence est neces- 
saire. La realisation d'un schema est difficile et represente une 
perte de temps. Le recours a la regie de Wallace ou, mieux, a 
celle de la paume de la main, est ici adapte. 

A I'arrivee en milieu hospitalier, revaluation de la surface bru- 
lee doit etre precise, car e'est de sa valeur que depend le choix de 
la quantite et de la qualite des perfusions et, en partie, une eva- 
luation du pronostic vital. Elle impose la realisation d’un schema 
et I'aide d'une table adaptee comme celle de Berkow. 


EMU Regie de Wallace 


Extremite cephalique (cou, visage, crane) 

9% 

Chaque membre superieur 

9% 

Chaque membre inferieur 

18% 

Chaque face du tronc 

18% 

Organes genitaux externes et perinee 

1% 


2. Profondeur des brulures 

C'est de la profondeur des lesions que dependent I'avenir 
fonctionnel et les sequelles esthetiques des zones brulees. Le 
risque infectieux est egalement plus important lorsque les brulures 
sont profondes en raison de la presence de zones de necrose et 
de la longue duree devolution. 

La profondeur d'une brulure depend de la nature de I'agent 
vulnerant, de sa temperature (en cas de brulure thermique) et de 
la duree du contact avec la peau. 

Elle est evaluee en degres (v. figure). 

S Brulures du 1 er degre : ces brulures sont I’equivalent d'un leger 
coupdesoleil. 

II s'agit de lesions qui respectent les couches profondes de 
I'epiderme et, en particulier, les cellules souches de Malpighi. 

Une brulure du 1 er degre n'entame en rien le potentiel 
de renouvellement de I'epiderme. 

La lesion est rouge, chaude, douloureuse sans 
decollement : il n'y a pas de phlyctene. 

La cicatrisation se fait toujours en quelques 
jours sans laisser de cicatrice. 

/ Brulures du 2 e degre : sur le plan histologique, ces 
lesions sont caracterisees par une atteinte du derme. 

On parle de 2 e degre superficiel si seul le derme 
superficiel est atteint : il consiste en une mise a nu 
de la papille dermique avec une atteinte incomplete 
de la couche des cellules de Malpighi. 

Ouand il y a atteinte du derme profond, et 
done destruction de la totalite de I'epiderme 
(basale et cellules de Malpighi incluses) et du derme 


superficiel, il s'agit alors d'une atteinte en 2 e degre profond. 
Seule subsiste une partie du derme profond et des annexes 
epidermiques. 

Au plan morphologique, toutes les brulures du 2 e degre 
(superficielles et profondes) ont comme caracteristique patho- 
gnomonique commune la presence de decollements bulleux de 
la peau, les phlyctenes. 

L'excision de ces dernieres permet de faire la distinction 
entre 2 e degre superficiel et 2 e degre profond. Si le plancher 
sous-jacent decouvert apparaTt rouge, car bien vascularise, 
extremement sensible, car bien innerve, les lesions sont superfi- 
cielles. A I'oppose, un tissu blanc, plus ou moins rose avec une 
hypo-esthesie signe des lesions en 2 e degre profond. 

Sur le plan de revolution, un 2 e degre superficiel cicatrise 
spontanement en une a 2 semaines sans laisser de cicatrices 
indelebiles dans la grande majorite des cas. A I'oppose, les 
lesions du 2 e degre profond cicatrisent toujours difficilement 
(plus de 2 semaines) et laissent persister une cicatrice definitive. 
/ Brulures du 3 e degre : il s'agit la d'une destruction de la totalite 
de la peau, la lesion allant jusqu'au tissu adipeux sous-cutane, 
voire jusqu'aux muscles, tendons, ligaments et os (on parle alors 
de4 e degre). 

La necrose est adherente, sans phlyctene, de couleur varia- 
ble, blanche ou marron plus ou moins fonce. L'anesthesie est 
totale et les teguments epaissis et rigides a la palpation. 

La cicatrisation spontanee est impossible sauf pour les 
lesions de largeur inferieure a 1 cm (une faible largeur permet 
d'obtenir une cicatrisation marginale a partir des berges, mais 
cette fermeture centripete genere de severes cicatrices). Le 
traitement est chirurgical (excision-greffe). 

3. Localisation des brulures 

Certaines localisations sont defavorables en raison des 
risques de sequelles esthetiques et fonctionnelles majeures : 
il en est ainsi pour les brulures du visage, du cou et des mains. 

D'autres localisations, comme les zones a proximite des orifi- 
ces naturels (perinee essentiellement) exposent la victime a des 
risques septiques importants. 

Les brulures thermiques des globes oculaires sont rares 
en raison de I'efficacite de la protection par 
I'occlusion palpebrale. En revanche, I'atteinte 
oculaire est frequente dans les brulures 
par arc electrique (v. infra) et dans les 
brulures chimiques. 


degre 

degre superficiel 
degre profond 



3 e degre 


Profondeurs des brulures. 
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E3EH1 Tables de Berkow 

( Chaque chijjre correspond au % represente 
par une face de chaque segment corporel) 



ADULTE 

10-15 ANS 

5-9 ANS 

1-4 ANS 

0-1 AN 

Tete 

3,5 

5 

6,5 

8,5 

9,5 

Cou 11111 

Tronc 

13 

13 

13 

13 

13 

Bras 

2 

2 

2 

2 

2 

Avant-bras 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

Main 

1,25 

1,25 

1,25 

1,25 

1,25 

Perinee 11111 

Fesse 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Cuisse 

4,75 

4,5 

4,25 

3,25 

2,75 

Jambe 

3,5 

3 

2,75 

2,5 

2,5 

Pied 

1,75 

1,75 

1,75 

1,75 

1,75 


Les lesions respiratoires initiales, consequence des brulures 
thermiques de I'arbre tracheo-bronchique, sont exceptionnelles 
en raison de I'efficacite des voies aeriennes superieures comme 
echangeur thermique. Elies ne se rencontrent en pratique que 
chez les patients ayant respire de la vapeur (la chaleur specifique 
de la vapeur est beaucoup plus elevee que celle de I'air). 

En revanche, les fumees generent frequemment des brulures 
chimiques de la muqueuse des parties proximales de I'arbre tracheo- 
bronchique qui aggravent considerablement le pronostic. Ces 
lesions d'inhalation de fumee, associees ou non a des brulures 
du visage, sont retrouvees chez plus de 20 % des patients hospi- 
talises dans les centres de brules et sont responsables d'une 
mortalite elevee chez les patients souffrant de brulures cuta- 
nees etendues. Elies sont en effet souvent compliquees de sur- 
infections et evoluent frequemment vers un syndrome de 
defaillance respiratoire aigu (SDRA). 

L'exposition aux fumees est egalement susceptible de provoquer 
des intoxications au monoxyde de carbone ou aux cyanures qui 
necessitent une prise en charge specifique rapide. 

Enfin des lesions du parenchyme pulmonaire peuvent etre 
provoquees par I'onde de choc secondaire a une explosion. Ces 
lesions de blast, responsables de defaillance respiratoire precoces 
et severes sont en pratique rares dans des conditions de vie civile. 

4. Origine de la brulure 

La grande majorite des brulures sont d'origine thermique. 
Les brulures chimiques et les brulures electriques, moins frequentes, 
posent souvent des problemes specifiques qui majorent la gravite. 
/ Les brulures chimiques correspondent le plus souvent a des 
lesions du 3 e deg re et evoluent generalement comme une 
necrose seche. Leur gravite vient du risgue d'intoxication syste- 
mique associee. Citons le cas des brulures par acide fluorhy- 
drique qui, si elles sont etendues (plus de 2 % de la surface 
corporelle), peuvent entraTner une hypocalcemie severe, justifiant 
la mise en place en urgence d’un monitoring cardiaque et d'une 
perfusion de chlorure de calcium. 


/ Les brulures electriques : il faut distinguer les brulures par arc 
electrique, dans lesquelles il n'y a pas de contact entre la victime 
et le conducteur sous tension et done pas de passage de courant. 
La brulure est en fait thermique, provoquee par le degagement 
de chaleur produit par la creation d'un arc electrique (comme 
une decharge de condensateur) entre un conducteur a haute 
tension et un objet metallique porte par la victime. Les lesions 
siegent typiquement au niveau des zones decouvertes (mains et 
visage), sont du 2 e degre profond et, si le sujet ne portait pas de 
lunettes au moment de I’accident, entraTnent une atteinte ocu- 
laire avec erosions corneennes particulierement douloureuses. 
Dans certains cas I'arc electrique peut engendrer une inflam- 
mation des vetements et done des lesions plus etendues et 
plus profondes. 

/ Les brulures electriques vraies sont en relation avec la chaleur 
degagee, par effet joule, au niveau des tissus traverses par le courant 
electrique, apres contact entre le sujet et un conducteur a haute 
tension, le courant passant par les zones de moindre resistance 
electrique representees par les axes vasculo-nerveux. Les 
points d'entree et de sortie du courant correspondent a des 
necroses plus ou moins importantes, veritables pertes de sub- 
stances dans les cas graves. Entre ces zones d'entree et de sortie, 
la brulure des tissus se fait de fagon centrifuge, entrainant des 
lesions profondes (vasculo-nerveuses, musculaires, osseuses, 
viscerales) sans rapport avec la lesion cutanee qui peut etre 
modeste. 

Traumatismes associes 

Les lesions traumatiques associees a la brulure sont frequentes 
en raison des modalites des accidents provoquant des brulures. 
Qu'il s'agisse de traumatismes osseux, visceraux ou neurolo- 
giques, ces lesions associees compliquent bien evidemment 
revolution de la brulure et en aggravent le pronostic. 

Terrain 

1. Age du patient 

L'age de la victime est un parametre essentiel dans revaluation 
de la gravite d'une brulure. 

La prise en charge d'une brulure chez un nourrisson est delicate. 

De meme, des brulures peu profondes et peu etendues chez 
le sujet age peuvent mettre en jeu le pronostic vital. 

L'index de Baux (IB) evalue le risque vital chez I'adulte de plus 
de 20 ans, par le calcul de la somme de la surface de la brulure 
(SB) [en %] et de l'age (en annees) : IB = SB + age. 

Cet index, qui a le merite de la simplicite, reste tres utilise 
dans le monde entier et montre bien I'importance de l'age 
dans le pronostic vital de la brulure. Lors de sa description, il y a 
plus de 40 ans, le risque vital etait considere comme nul lorsque 
I'indice etait inferieur a 50 et maximal lorsqu'il etait superieur a 
100. Des progres dans la prise en charge ont ete realises depuis, 
permettant des survies, meme pour des indices de Baux depas- 
sant120. 

Des publications plus recentes montrent que e'est au-dela de 
50 ans que l'age doit surtout etre pris en compte comme facteur 
de risque vital majore. 
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2. Pathologies associees 

Toute maladie generale, qui diminue les resistances de 
I'organisme, aggrave le pronostic d'une brulure. 

Classiquement le diabete, en favorisant la survenue defections 
et en retardant la cicatrisation fait partie de ces pathologies qui 
compliquent revolution de la brulure. Par ailleurs la brulure 
entraTne tres souvent un desequilibre du diabete. 

Les intoxications alcooliques chroniques sont egalement 
associees a de lourdes complications qui augmentent la mortality 
des brules graves. 

Enfin, la preexistence d'une insuffisance cardiaque aggrave 
considerablement le pronostic des brulures etendues. 

ClRCONSTANCES DE L'ACCIDENT 

La connaissance des circonstances de I'accident est essentielle 
pourevaluer la gravite. 

Elle permet en effet : 

✓ de preciser, dans certains cas, la profondeur des lesions (brulures 
au cours d'une perte de connaissance entraTnant un contact 
prolonge avec I'agent vulnerant) ; 

/ d'orienter d'emblee vers des complications respiratoires (incen- 
die en espace clos susceptible d’exposer la victime a des lesions 
d'inhalation de fumee et [ou] a une intoxication, explosion pouvant 
etre responsable d'un blast ) ; 

✓ de privilegier I’hypothese d'un traumatisme associe (chute, 
explosion, etc.) ; 

✓ de suspecter une pathologie sous-jacente a I'origine de I'accident 

(perte de connaissance quelle qu'en soit la cause). 


RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES 


II s'agit ici de rechercher tout signe qui, en dehors de ceux lies 
a la surface et a la profondeur des brulures, implique une attitude 
therapeutique immediate particuliere. 

Complications respiratoires precoces. Deux situations peuvent 
se presenter. 

✓ Le patient est manifestement en etat de detresse respiratoire : 

la polypnee, le tirage, la cyanose imposent I'intubation immediate. 
/ La fonction est globalement satisfaisante mais un certain nombre 
d'elements font craindre une defaillance dans les heures suivantes. 

II peut s'agir de signes cliniques : voix rauque avec stridor e t 
wheezing, bronchospasme, brulures des vibices et presence de suie 
au niveau des voies aeriennes evoquent fortement la presence de 
lesions d'inhalation de fumees surtout si le patient a des brulures 
de la face et si les circonstances de I'accident (fumees abondantes, 
milieu clos) sont en faveur de cette complication. 

Rien ne presse dans ce cas pour une intubation, tant que 
la fonction respiratoire est satisfaisante. La surveillance doit 
bien evidemment etre etroite. 

II peut aussi s'agir du type de I'accident : brulures au cours 
d'une explosion faisant craindre la survenue d'un blast. Ici 
encore, c'est en fonction des signes cliniques que I'intubation 
sera envisagee. 


Ce peut enfin etre la crainte, devant une brulure etendue du 
visage ou du cou, de la survenue d'un oedeme et d'une obstruc- 
tion de la filiere respiratoire. Dans ce cas I'intubation doit etre 
preventive, avant la majoration de I'oedeme. 

Enfin, les circonstances de I'accident (incendie) et les signes 
cliniques (cephalees, nausees, vomissements, troubles de 
la conscience, acidose lactique) evoquent une intoxication oxy- 
carbonee necessitant dosage de I'oxyhemoglobine, intubation et 
oxygenotherapie (eventuellement hyperbare) ou une intoxica- 
tion par les cyanures imposant I’injection d'hydroxocobalamine. 

Choc hypovolemique initial 

Les brulures etendues imposent, le plus precocement possible, 
la mise en place de perfusions abondantes. II s'agit la du traitement 
« normal » de la brulure et non de celui d’une complication. En revan- 
che, une defaillance hemodynamique severe peut se rencontrer 
dans le cas de brulures tres etendues non perfusees precocement. 

Le tableau n'est pas different de celui des autres chocs hypo- 
volemiques : paleur, marbrures, tachycardie, polypnee, troubles 
de la conscience (agitation), soif, hypotension arterielle. 

Le traitement consiste en un remplissage massif eventuelle- 
ment associe a des amines pressives. 

Traumatismes associes 

La recherche attentive d’un traumatisme associe devant toute 
brulure est imperative. II existe un risque important que la brulure, 
visible et spectaculaire, vienne en quelque sorte masquer a I’atten- 
tion des premiers secours les lesions sous-jacentes moins visibles. 

Dans certains cas, ce sont les traumatismes associes qui 
dominent le pronostic et imposent les priorites therapeutiques 
(lesions viscerales hemorragiques, lesions neurochirurgicales). 

Dans d'autres cas, meme si c'est la brulure qui represente 
le traumatisme majeur; le traumatisme associe complique la prise en 
charge du patient brule. Ainsi un probleme orthopedique doit 
souvent etre traite en priority. En effet, I'osteosynthese d'une 
fracture doit etre pratiquee dans les premieres heures tant que 
le risque de surinfection de la brulure est faible. 

Troubles du rythme 

lls doivent etre recherches systematiquement et plus particulie- 
rement dans le cas des brulures electriques et dans celui de brulures 
chimiques (brulures par acide fluorhydrique, brulures par phenol). 

Rabdomyolyse 

Plusieurs circonstances expliquent la survenue d'une rhab- 
domyolyse : brulures avec carbonisation des muscles, brulures 
electriques vraies, compressions musculaires mecaniques 
apres perte de connaissance prolongee consecutive a la brulure. 
Le diagnostic (aspect des urines, myoglobinurie, enzymes muscu- 
laires) est essentiel en raison des risques pour la fonction renale 
imposant I'alcalinisation et I'obtention d'une diurese abondante. 

Le risque de syndrome des loges est important dans les brulures 
circulaires du 3 e degre. Ce type de brulures fait en effet perdre 
son elasticity a la peau et I'oedeme entraTne une augmentation 
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des pressions dans les loges musculaires qui peut aboutir a des 
necroses musculaires. La realisation d'incisions de decharges, longi- 
tudinales, au niveau des necroses est alors indispensable dans 
les premieres heures suivant la brulure. 

BrOlures oculaires 

Comme signale plus haut, elles sont exceptionnelles dans les 
brulures thermiques et cela en raison de la protection palpebrale, 
de la rapidite du reflexe de clignement et de I'humidite du globe 
oculaire. 

En pratique, elles se rencontrent lors des brulures par arc 
electrique et lors des projections de liquides chauds ou corrosifs. 

La symptomatologie est suffisamment parlante pour que I'on 
ne risque pas de passer a cote du diagnostic. 

Au plan therapeutique, il taut insister sur I'urgence absolue, 
dans le cas de brulures chimiques, d'une irrigation abondante, 
continue et prolongee (20 min, montre en main !) 


PRISE EN CHARGE INITIALE 


Elle conditionne revolution ulterieure. 

Les premiers gestes sont d'abord realises par la victime elle- 
meme ou par les temoins de I'accident, puis par les secours 
medicalises en cas de brulures graves. 

Premiers soins 

1. Arret de I'agression thermique 

Les secondes gagnees sont ici determinantes. L'extinction des 
vetements qui brulent, le retrait instantane des vetements impregnes 
de liquides chauds, la coupure du courant (brulures electriques) sont 
des gestes qui sauvent et qui sont du domaine du reflexe. 

2. Refroidissement de la brulure 

Pratique sous I’eau froide du robinet , il a 3 objectifs : 

stopper la progression de la chaleur vers les couches profondes 

de la peau et limiter ainsi la profondeur de la lesion ; 

— > calmer la douleur; 

•••••> diminuer la reponse inflammatoire. 

Des etudes ont permis de montrer I’efficacite de ce geste 
pour limiter la profondeur, a la condition qu'il soit precoce, dans 
les premieres minutes voire les premieres secondes. 

L'efficacite antalgique est incontestable et utile plusieurs minutes. 

L'efficacite sur I'inflammation est contestable, le refroidisse- 
ment ne faisant que decaler la reponse inflammatoire qui est 
une reponse physiologique utile au stade precoce. 

En pratique, le refroidissement faisant courir le risque de sur- 
venue d'une hypothermie chez les patients porteurs de brulures 
etendues, les recommandations actuelles vont dans le sens d'un 
refroidissement le plus precoce possible, reserve aux brulures 
de surfaces inferieures a 15 % de la surface corporelle et dont 
la duree sera d'autant plus breve que la brulure est plus etendue. 

Precisons enfin que, dans le cas de brulures chimiques, le rin- 
qage abondant a I'eau est necessaire pour stopper les effets 
deleteres de I'agent caustique. 


Prise en charge medicalisee 

Elle depend de la gravite des brulures. 

1. Brulures benignes 

II s'agit de brulures thermiques (ni electriques, ni chimiques) 
dont la surface est inferieure a 10 % de la surface corporelle, 
majoritairement en 2 e degre, qui ne siegent pas au niveau du 
visage ou du cou et qui ne presentent pas de risque respiratoire. 
La prise en charge consiste en : 

excision des phlyctenes (sauf au niveau des pulpes de doigts, 
des paumes et des plantes) ; 

nettoyage des lesions (chlorhexidine aqueuse 0,05 %) ; 

■•••■> mise en place d'un pansement absorbant (monocouche d'un 
tulle vaseline recouvert de compresses de gaze et d'une 
bande) ou creme antiseptique (sulfadiazine argentique en 
couche epaisse) ; 

■•••■> verification de la vaccination antitetanique ; 

■•••■> prescription d'un traitement antalgique ; 

-■> recommandations pour les pansements ulterieurs ou, en cas 
de lesions profondes ou de localisation a risque, consultation 
specialised aupres d'un brulologue. 

L'application de toute pommade ou creme non antiseptique est 
proscrite en raison des risques d'approfondissement par infection. 

2. Brulures graves 

La gravite initiale releve d'un retentissement respiratoire 
immediat ou potentiel ou d'une surface des lesions en 2 e ou 
3 e degre superieure a 10 % de la surface corporelle. 

II s'agit la d'une urgence vitale dont la prise en charge, outre les 
mesures specifiques evoquees au chapitre « recherche des 
complications precoces», doit comprendre par ordre chronologique : 
un controle de la fonction respiratoire ; 
la mise en place d'une perfusion ; 
la surveillance de I'etat hemodynamique ; 

-■> un traitement antalgique ; 

■■■■> un conditionnement du patient pour le transport. 

/ Fonction respiratoire : I'oxygenation par sonde nasale de tout 
brule grave est de regie. L'intubation s'impose devant une 
detresse respiratoire aigue. Elle doit egalement etre realisee en cas 
d'intoxication oxycarbonee averee (troubles de la conscience), 
en cas de brulures panfaciales ou de brulures circulaires du cou. 
Dans ces 2 dernieres situations, il taut craindre la survenue 
rapide d'un oedeme qui va obstruer les voies respiratoires et rendre 
une intubation ulterieure difficile, voire impossible. 

/ Fonction cardio-circulatoire : en dehors du traitement d'une 
eventuelle detresse respiratoire, la priorite absolue de la prise en 
charge d'une brulure etendue est la mise en place d'une perfusion. 

Les pertes plasmatiques sont en effet considerables au cours 
des premieres minutes apres la brulure. 

Tout retard dans le remplissage expose la victime, non seulement 
a un risque de choc hypovolemique precoce, mais egalement a 
des complications tardives souvent mortelles. 

L’urgence est telle que rien ne doit retarder le debut des perfu- 
sions, pas meme la realisation d'un bilan precis des lesions. 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE-URGENCES 

On se contente de verifier que la surface des brulures en 2 e et 
3 e degres depasse 10 % de la surface corporelle (10 paumes de 
main de la victime). 

II est imperatif de perfuser 20 mL/kg (soit 1 500 mL chez un adulte 
de 75 kg) dans I'heure suivant I'accident, quelle que soit la surface pre- 
cise des lesions. Ces perfusions initiales se font par I’intermediaire de 
catheters peripheriques courts de gros diametre, avec du serum physio- 
logique ou du Ringer lactate. Au-dela de la 1 re heure, la vitesse des 
perfusions est regleesur les parametresde surveillance hemodynamique, 
en s'aidant de formules preetablies (tableau 3). Certaines de ces 
formules (Parkland, Carjaval) ne prevoient pas la perfusion de col- 
loides au cours des 24 1 res heures. Elies generent des cedemes impor- 
tants en raison de la baisse de la pression oncotique qu'el les induisent. 

Les formules d'Evans et de Brooke, plus anciennes, prevoient la 
perfusion precoce de colloides sous forme d'albumine humaine. 
Meme si aucune etude prospective randomisee n'a pu faire la 
preuve de la superiorite d'une de ces formules et si, par consequent, 
n'existe aucun consensus sur la reanimation des 24 1 res heures 
des brules, la plupart des specialistes proposent aujourd'hui I'intro- 
duction entre la 8 e et la 12 e heure de colloides pour les patients 
victimes de brulures sur plus de 30 % de la surface corporelle. 

/ Surveillance et monitorage : une sonde urinaire est toujours 
mise en place chez un brule perfuse afin de surveiller la diurese 
horaire qui doit classiquement se situer entre 0,5 et 1 mL/kg/min. 

Des etudes recentes montrent qu'un eguilibre hemodynamique 
satisfaisant correspond en fait a une diurese horaire beaucoup 
plus abondante de I'ordre de 2 mL/kg/min. 

La pression arterielle, les frequences respiratoires et cardiaques 
et la saturation en oxygene (Sp0 2 ) sont egalement surveillees. 

Dans les cas les plus graves, un monitorage hemodynamique 
plus performant peut etre necessaire (echocardiographie, 
hemodynamique invasive). 

/ Traitement de la douleur, sedation : un traitement antalgique 
efficace doit etre imperativement institue. La priorite est donnee 
aux morphiniques agonistes qui sont le plus souvent efficaces. 

Dans les cas rebelles, il taut recourir a une sedation (association 
benzodiazepine et morphinique ou Ketamine) apres intubation 
et mise en place d'une ventilation assistee mecanique. 

/ Le conditionnement du patient pour le transport vers le centre 
des brules comprend la mise en place d'une sonde gastrique laissee 
en declive a la poche, la protection des brulures par des champs 
steriles et une protection thermique par couverture de survie. 


•mmmt Formules de perfusion pour la reanimation 
des 24 premieres heures des brules 


Evans 

2 mL/kg de poids/% de surface brulee + 2 000 mL 
(dont 1 mL/kg/% sous forme de colloides) 

Brooke 

2 mL/kg de poids/% de surface brulee + 2 000 mL 
(dont 0,5 mL/kg/% sous forme de colloides) 

Parkland 

4 mL/kg de poids/% de surface brulee (Ringer lactate) 

Carjaval 

5 000 mL/m 2 de surface brulee + 2 000 mL/m 2 

(enfants) 

de surface corporelle totale (Ringer lactate) 


a retenir 

> La gravite d'une brulure depend de la surface de la lesion, 
de sa profondeur, de I'existence de lesions d'inhalation 
de fumee, d'eventuelles lesions traumatiques associees 
et du terrain. Dans les conditions de I'urqence, 

c'est revaluation de la surface des brulures de 2 e et 3 e degre 
qui represente le parametre le plus important. 

> Si cette surface depasse 10 % de la surface corporelle, 
la mise en place d'une perfusion a haut debit (20 mL/kg 
au cours de la 1 re heure) est une urgence absolue 

et doit primer sur tout autre geste (en dehors de la prise 
en charge d'une defaillance respiratoire aigue). 

> L'importance des perturbations generales provoquees 
par les brulures graves justifie I'hospitalisation 

des victimes en centres specialises. 

> La frequence des sequelles cicatricielles impose, 
meme en cas de lesions benignes, une consultation 
specialisee devant toute cicatrisation tardive. 


L'utilisation de gels d'eau sur des brulures de plus de 10 % de 
la surface corporelle est proscrite (risques d'hypothermie). 

Transport 

II doit se faire apres accord telephonique. Le choix du moyen 
de transport se doit d'etre particulierement bien reflechi de fagon 
a eviter toute perte de temps. Le transport par helicoptere represente 
rarement la meilleure solution en raison des delais imposes par 
I'organisation de I'evacuation et les transports intermediaires. 

Enfin, les incisions de decharge qui represented la seule 
urgence chirurgicale en cas de brulures profondes circulaires, 
sont pratiquees a I'arrivee du patient dans le centre d'accueil. ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 1006) 
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